Antibiotikaresistens. Hvordan kan sykepleiere ved norske sykehus bidra til å forebygge antibiotikaresistens? by unknown
  
 
 
 
 
 
ANTIBIOTIKARESISTENS 
 
 
Hvordan kan sykepleiere ved norske sykehus 
bidra til å forebygge antibiotikaresistens? 
 
 
Bacheloroppgave i sykepleie 
 
 
 
 
Avdeling for sykepleierutdanning 
Diakonhjemmet høgskole 
 
 
 
Innlevert: 22.05.2009 
Antall ord: 10 386 
 
Skrevet av kandidat nummer: 9169 
 
2 
 
SAMMENDRAG 
 
De siste årene har oppmerksomheten rundt utvikling av antibiotikaresistente bakterier økt, og 
behovet for forebyggende tiltak er større enn noen gang. Denne oppgaven tar for seg hvilke 
tiltak sykepleiere ansatt ved norske sykehus kan gjøre for å bidra til å forebygge utviklingen 
av antibiotikaresistente bakterier.  
 
Oppgaven er et litteraturstudium, og baseres på kunnskap hentet fra bøker, forskningsartikler, 
retningslinjer og lovverk. Det blir presentert teori om sykepleie, forebygging, antibiotika og 
resistens samt ulike forskningsartikler. 
 
Tiltakene er delt inn i flere kategorier som tar for seg ulike måter å forebygge at 
antibiotikabehandling er nødvendig, tiltak for å forebygge utvikling av resistente bakterier ved 
bruk av antibiotika, og smittevern for å unngå spredning dersom man har pasienter som har 
infeksjoner med resistente bakterier. Punktene blir drøftet i lys av teori, lovverk og forskning.  
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FORORD 
Ofte når man leser om utvikling av antibiotikaresistente bakterier blir en restriktiv bruk av 
antibiotika presentert som den viktigste måten å forebygge resistens på. Sykepleierne kan 
selvfølgelig gi råd eller stille spørsmål ved at legen skriver ut antibiotika, men til syvende og 
sist er det legen som har det siste ordet. I denne oppgaven var jeg interessert i hva det er vi 
som sykepleiere kan gjøre for å forebygge antibiotikaresistens. Og det var mye mer enn hva 
jeg hadde forestilt meg da jeg begynte å jobbe med oppgaven. 
 
Jeg vil rette en takk til hun som har veiledet meg gjennom skriveprosessen. Jeg vil også takke 
Dag Berild, Kari Skrautvol og Stig Harthug som alle tok seg tid til å svare på spørsmål jeg 
hadde om emnet. 
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1.0 INNLEDNING 
Aleksander Fleming gjorde en banebrytende oppdagelse da han i 1928 oppdaget penicillinet 
ved en ren tilfeldighet (McKenna 1999:5). Antibiotika gjorde at vi kunne behandle 
infeksjonssykdommer vi tidligere ikke kunne gjøre noe med (Stordalen 2005:28). Fleming 
advarte i et intervju med New York Times i 1945 om at misbruk av antibiotika ville føre til 
resistens (McKenna 1999:14). De fleste mente likevel at problemet kunne løses ved å utvikle 
nye typer antibiotika (Lie 2008:2293). Til og med daværende utenriksminister i USA, George 
Catlett Marshall, skal ha uttalt at ”the conquest of all infections disease is imminent” (Steen 
2008:381). Gleden over at kampen mot bakteriene var vunnet ble kortvarig, da det raskt skulle 
vise seg at Fleming hadde hatt rett, og at bakteriene slo tilbake og utviklet resistens (McKenna 
1999). Utviklingen av nye antibiotika går mye senere nå enn på 50-tallet, og kampen mot 
utvikling av antibiotikaresistens er like reell i dag. 
 
Gjennom praksis har jeg en opplevelse av at de aller fleste sykepleiere er inneforstått med de 
forsiktighetsregler som finnes ved tilberedelse av antibiotika, men at de har lite kunnskap om 
og fokus på resistensutvikling. En undersøkelse har vist at sykepleiere oppfatter antibiotika 
som det største kjemiske miljøproblemet på arbeidsplassen (Statens helsetilsyn 1997). I 
praksis på sykepleiestudiet møtte jeg en gang en sykepleier som sa hun var veldig skeptisk til 
at vi som helsepersonell blir så mye utsatt for antibiotika. Hun sa hun var redd for at ikke 
antibiotika ville ha noen effekt på henne fordi hun var blitt så mye utsatt for det. Hun visste 
lite om hvordan resistens oppstod eller hva vi kunne gjøre for å hindre resistensutvikling, og 
det slo meg at mange sykepleiere har lite kunnskap om antibiotikaresistens og ser på 
forebygging av det som en legeoppgave fordi det er de som har ansvar for å være restriktive 
med å foreskrive antibiotika. Men er det virkelig slik at det alene er legenes ansvar å 
forebygge antibiotikaresistens? Ofte er det legene som blir siktet til når emnet blir skrevet om, 
men mange av de forebyggende tiltakene som nevnes er sykepleieoppgaver.  
 
 
1.1 Presentasjon av problemstilling 
Antibiotikaresistens er et økende samfunnsproblem og påvirker oss både helsemessig og 
økonomisk. Som snart ferdig utdannet sykepleier mener jeg sykepleiere, sammen med leger, 
er nøkkelpersoner i kampen mot bakterienes resistensutvikling. Som sykepleiere kan vi gjøre 
kampen mot resistensutvikling til en del av vår daglige rutine, men dette krever økt 
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oppmerksomhet og mer kunnskap om området. Denne oppgaven setter fokus på hvordan 
sykepleiere kan bidra for å unngå resistensutvikling og samtidig forebygge at pasientene våre 
får infeksjoner med resistente bakterier som vi ikke kan behandle. 
 
Problemstillingen for oppgaven er:  
Hvordan kan sykepleiere ved norske sykehus bidra til å forebygge antibiotikaresistens? 
 
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema og hensikt med oppgaven 
Temaet antibiotikaresistens fasinerer meg. Det er et spennende felt som jeg har oppdaget at 
jeg vet alt for lite om, og jeg synes det er interessant hvordan resistensutvikling hos bakterier 
skjer på en slik naturlig måte. I tillegg er det veldig skremmende med tanke på hvilke 
helsemessige og økonomiske konsekvenser det kan ha for både enkeltpasienter og samfunnet 
vårt.  
 
I de siste ti årene har oppmerksomheten økt rundt antibiotika og resistens både blant forskere, 
journalister og helsepersonell. I tidsskriftet Sykepleien har Kari Skrautvol, sykepleier og 
førstelektor ved Høgskolen i Oslo, etterspurt en debatt og et faglig engasjement blant 
sykepleiere og leger angående forebyggingstiltak overfor antibiotikaresistens og forslag til 
alternativer til antibiotikabehandling (2001). I 2005 skriver Plonczynski og Plonczynski i det 
amerikanske magasinet MEDSURG nursing om antibiotikaresistens og hvilken konsekvens 
det har på pasientene (2005). I september 2008 skrev Aftenposten om livsfarlige 
superbakterier. Artikkelen handlet om hva slags katastrofe samfunnet kan stå overfor dersom 
vi ender opp med at det blir spredning av patogene bakterier som er motstandsdyktige mot 
antibiotika. I artikkelen advarer professor Otto Cars ved Universitetet i Uppsala om at ”nå kan 
verden være på vei tilbake til en tilstand som ligner den som var før antibiotika ble oppdaget” 
(Eggen 2008). I høst hadde Tidsskrift for Den norske legeforeningen en temaserie på fire 
nummer om antibiotika og resistens. De skriver at selv om Norge har hatt en restriktiv 
holdning til antibiotikaforbruk, er det et økende problem med resistens. Dette er noen av 
mange artikler skrevet om emnet og som understreker viktigheten av temaet og det økte 
fokuset på problemet. 
 
I mars 2000 ga Sosial- og helsedepartementet i samarbeid med fire andre departementer ut en 
tiltaksplan for å motvirke antibiotikaresistens. Tiltaksplanen har som mål ”å bevare 
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antibiotika som gode og virksomme legemidler mot infeksjonssykdommer i det 21. 
århundret”. Den slår fast at resistens skyldes ”et stort og ikke optimalt forbruk av antibiotika”, 
og at ”slike resistente mikrober spres, for eksempel på grunn av sviktende sykehushygiene”. I 
tillegg har vi kommet til et punkt hvor det har blitt vanskelig, og ikke minst urimelig dyrt, å 
utvikle antibiotika med nye egenskaper (Sosial- og helsedepartementet 2000).  
 
Når en pasient er innlagt på sykehus er vi som sykepleiere ansvarlige for å yte best mulig 
helsefaglig hjelp og å forebygge at nye komplikasjoner oppstår. Forebygging av 
antibiotikaresistens vil forebygge alvorlige infeksjoner, og det gjelder ikke bare den ene 
pasienten man har akkurat nå, eller den neste som kommer inn. Det gjelder alle. Det er viktig 
å begynne forebyggingen før resistens har blitt et så stort problem at vi ikke har antibiotika 
igjen som kan bekjempe infeksjonene.  
 
Det kan ofte være vanskelig å se hvilke tiltak man kan gjøre med ulike problemstillinger 
dersom problemet ikke har vært undervist i eller har blitt satt på dagsorden på annen måte. 
Gjennom denne oppgaven ønsker jeg å belyse temaet og vise hvor mange ulike tiltak vi som 
sykepleiere kan gjøre daglig for å unngå resistensutvikling. Temaet er spennende og 
omfattende, samtidig som det krever at vi som sykepleiere anvender et bredt spekter av 
sykepleiefaglig kompetanse. Jeg håper det vil føre til økt bevisstgjøring rundt temaet, både for 
min egen del og for de som leser oppgaven.  
 
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Denne oppgaven vil ta for seg problemstillingen fra et sykepleieperspektiv. Gjennom 
problemstillingen har jeg avgrenset oppgaven til kun å gjelde sykepleiere ved norske sykehus. 
Jeg tar utgangspunkt i alle typer somatiske sengeposter på et sykehus da dette er et problem 
som det må settes fokus på i fellesskap. Fokuset vil legges på et generelt nivå, og 
spesialavdelinger som for eksempel operasjonssaler blir ikke gitt spesiell oppmerksomhet. 
Det vil likevel være en del av elementene som blir diskutert i oppgaven som kan være 
relevant der også.  
 
Fokuset for oppgaven er Norge og norske sykehus. Jeg vil likevel ha med tiltak hentet fra 
artikler fra andre land, fordi forebyggende tiltak som brukes andre steder i verden kan være 
like relevant å bruke her.  
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I oppgavens besvarelse har jeg fokusert på ulike tiltak som allerede er en del av eller lett kan 
implementeres i sykepleiefaget slik det praktiseres i Norge i dag, uten at en videreutdannelse 
er nødvendig.  
 
Problemet med resistens er størst når det gjelder bakterier som er resistente mot antibiotika, 
og virus, sopp og parasitter vil ikke få noe nevneverdig oppmerksomhet. Jeg kommer kun til å 
gå inn på hvordan resistens oppstår på et overfladisk nivå og ikke ta for meg de ulike 
resistensmekanismene da det ikke vil være relevant for oppgavens problemstilling. 
 
 
1.4 Avklaring av sentrale begreper 
 
Begrep Avklaring 
Antibiotika ”Opprinnelig en substans som dannes av sopp og bakterier, og 
som enten hemmer formering av, eller dreper bakterier (fremfor 
alt sykdomsfremkallende bakterier). Under dette hører 
penicilliner, tetracykliner, aminoglykosider med fler. I dagligtale 
omfatter også antibiotika syntetisk framstilte midler virksomme 
mot bakterier, for eksempel sulfonamider” (Nylenna 2004). 
Antibiotikaresistens Resistens betyr motstand eller motstandsdyktighet. I denne 
sammenheng vil det si motstandskraft mot behandling med 
antibiotika hos bakterier (Nylenna 2004 og Tjade 2008). 
Multiresistent bakterie Bakterie som er motstandsdyktig mot mer enn ett antibiotikum. 
(Nylenna 2004). 
MRSA MRSA står for Meticillinresistente Staphylococcus Aureus. Det 
vil si S. Aureus (gule stafylokokker) som er resistente mot 
penicillinasestabilt penicillin og andre betalaktamantibiotika 
(Tjade 2008). 
Bredspektret antibiotika Antibiotikum som virker på fler bakteriearter, for eksempel 
aminoglykosider og tetrasykliner (Nylenna 2004). 
Smalspektret antibiotika Antibiotikum som bare virker på få mikrobearter (Nylenna 2004). 
Patogen Sykdomsfremkallende (Tjade 2008). 
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1.5 Historikk 
Alexander Fleming oppdaget penicillinet i 1928, men det var først når legene Florey og Chain 
forstod betydningen av det Fleming hadde oppdaget at penicillinet ble anvendt klinisk. Det 
bredte seg raskt en forestilling om at penicillin var en mirakelmedisin som kunne helbrede 
alle sykdommer, og i 1945 ble Fleming, Florey og Chain tildelt nobelprisen i medisin 
(McKenna 1999).  
 
Salget av penicillin ble ikke kontrollert, og hvem som helst kunne kjøpe det uten resept. 
Overdreven bruk av middelet førte til en enorm oppvekst av resistente tarmbakterier. Innen 
1955 hadde de aller fleste land laget restriksjoner for salget av penicillin, men skaden var 
allerede gjort, og resistens var blitt et alvorlig problem (McKenna 1999).  
 
Etter at penicillin først kom på markedet i 1941, har det blitt utviklet flere hundre 
antimikrobielle midler som virker hemmende eller har en drepende effekt på mikroorganismer 
(Tjade 2008:289). En av dem er methicillin, et halvsyntetisk derivat av penicillin. Forskerne 
trodde dette kunne være slutten på kampen mot resistens, men i dag har vi dessverre også 
bakterier som er methicillinresistente (McKenna 1999:11).  
 
Tidligere når resistensproblemene oppsto utviklet de farmasøytiske firmaene nye antibiotika. 
Utviklingen er imidlertid stoppet opp, og det er foreløpig ingen nye antibiotika i sikte (Berild 
og Haug 2008).  
 
 
1.6 Presentasjon av oppgavens oppbygning 
Oppgaven består av fire hoveddeler, hvor alle har underkapitler. Første del er innledningen 
hvor problemstilling, bakgrunn for valg av tema og avgrensning av oppgaven presenteres. 
Sentrale begrepers betydning blir også avklart, og historien bak antibiotikaen blir redegjort 
for. 
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I den andre delen presenteres hvilken metode som er brukt i utformingen av oppgaven, 
begrunnelse for metodevalget, litteratursøk, kildekritikk og en vurdering av oppgavens 
relevans og pålitelighet.  
 
Del tre tar for seg teorien. Her gjøres det rede for hva sykepleie og forebyggende og 
helsefremmende arbeid er. Videre følger en beskrivelse av hvordan antibiotika virker, 
hvordan resistens utvikles, og hvilke konsekvenser som kan komme som følge av 
resistensutviklingen. Det gis også en presentasjon av de viktigste forskningsartiklene som blir 
brukt brukt i drøftingen. 
 
I den fjerde delen drøftes funnene jeg har gjort. Drøftingsdelen er delt inn i tre deler som tar 
for seg ulike sider av forebyggingsarbeidet en sykepleier gjør for å forebygge utvikling av 
antibiotikaresistens. 
 
Til slutt avsluttes oppgaven med en konklusjon. 
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2.0 PRESENTASJON AV METODE 
Metode er læren om ulike verktøy en kan benytte seg av for å samle inn informasjon som en 
kan bruke i en oppgave (Halvorsen 2002:13). Den skal fortelle oss noe om hvordan vi skal gå 
frem for å finne den kunnskapen (Dalland 2007:81). Metoden gjør at man foretar en mer 
oversiktlig studie fordi man har rammer å forholde seg til, og dermed øker oppgavens 
validitet.  
 
 
2.1 Beskrivelse og begrunnelse av metodevalg 
En litteraturstudie er en oppgave som setter system i kunnskap fra skriftlige kilder om et 
emne, og skal avklare og belyse et faglig spørsmål. Det vil si at man først samler inn data, går 
kritisk igjennom det og deretter sammenfatter. En litteraturstudie krever at det gjøres et riktig 
søk i litteraturen, at kriteriene for å vurdere kvaliteten av litteraturen tydeliggjøres og at 
oppgaven har en ryddig struktur. En litteraturstudie tar ikke sikte på å komme med ny 
kunnskap, selv om det kan forekomme når man sammenlikner den kunnskapen som allerede 
er skrevet om emnet (Magnus og Bakketeig 2000). 
 
Jeg har valgt å gjøre en litteraturstudie fordi det er mye relevant forskning og annen litteratur 
som vil belyse problemstillingen min på en faglig interessant måte. Litteraturen jeg har valgt å 
bruke er hentet fra relevant pensumlitteratur, samt annen aktuell litteratur som bøker, 
tidsskrifter, forskningsartikler og norske lover.  
 
 
2.2 Litteratursøk og kildekritikk 
For å finne ut hva som allerede var skrevet som kunne være relevant for problemstillingen, 
startet jeg med å gjøre et omfattende litteratursøk. Dette ga en oversikt over feltet og gjorde 
arbeidet videre enklere siden jeg visste hva jeg hadde å forholde meg til. 
 
Først kikket jeg gjennom pensumlitteraturen for å finne bøker som var relevante for emnet. 
Deretter fortsatte jeg søket i BIBSYS, som er en felles database for norske høgskoler og 
universiteter. Her fant jeg en god del bøker som jeg lånte på skolens bibliotek.  
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For å få tilgang til den nyeste forskningen fortsatte jeg søket i en database som heter CINAHL 
som blant annet inneholder en del helsefagartikler i fulltekst. Jeg søkte også i Helsebiblioteket 
og SWEMED+. SWEMED+ er ikke en fulltekstressurs, men gjennom den fikk jeg kunnskap 
om at Tidsskrift for Den norske legeforening hadde hatt antibiotika og resistens som et emne 
over fire nummer høsten 2008. Disse søkene ga tilgang til et variert utvalg av interessante 
forskningsartikler. 
 
Deretter fortsatte jeg søket i Google som er en søkemotor på internett. Her fant jeg en del, 
men mye ble forkastet på grunn av usikkerhet om hvor pålitelig informasjonen var. Det jeg 
beholdt var informasjon jeg fant på de ulike departementenes internettsider eller lovtekst.  
 
I søket etter litteratur har jeg systematisk samlet data fra ulike kilder, og deretter forkastet det 
som har vist seg å være irrelevant for problemstillingen, og beholdt de dataene som jeg 
oppfattet som valide og relevante. I bøkene har jeg funnet systematisert kunnskap om emnet, 
mens forskningsartiklene har gitt meg innsikt i de nyeste dataene.  
 
Blant de artiklene jeg fant med aktuelle tema valgte jeg å kontakte tre av forfatterne. Dette for 
å kunne stille dem spørsmål, og få førstehåndsinformasjon fra eksperter på emnet. E-postene 
med svar er lagt som vedlegg på slutten av oppgaven. 
 
De norske søkeordene som ble brukt for å finne litteratur til oppgaven er antibiotika, 
antibiotikaresistens, resistens, sykepleie og forebygge. De engelske søkeordene som ble brukt 
er antibiotics, drug resistance og nurse. 
 
 
2.3 Metodens relevans og pålitelighet 
Et av hovedelementene i en litteraturstudie er å vurdere holdbarheten av materialet som er 
samlet inn (Magnus og Bakketeig 2000:39-40). Litteraturen må være både gyldig og relevant 
for emnet i oppgaven. Dette kan noen ganger være vanskelig å vurdere, og det vil ofte være 
en subjektiv oppfattelse av om materialet oppfattes brukbart eller ikke.    
 
I en litteraturstudie tar man for seg litteratur som andre har skrevet, som man vurderer og 
bruker i sin egen oppgave. Når man gjør det vil det alltid være en fare for at man har tolket 
noe feil, selv om man etter beste evne forsøker å gjengi det som har blitt skrevet så nøyaktig 
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som mulig. En skal være spesielt observant for feiltolkninger ved bruk av sekundærkilder og 
oversatte tekster.  
 
En fare ved litteraturstudiet er at det jeg vurderer som relevant litteratur er farget av mine 
holdninger overfor emnet det blir skrevet om. Det er også en fare for at viktig og relevant 
litteratur som kunne hatt innvirkning på oppgaven ikke har blitt funnet, samtidig som tids- og 
ordbegrensningen kan gjøre at poeng har blitt utelukket.  
 
Litteraturen jeg har valgt å bruke i oppgaven har blitt valgt for å belyse problemstillingen fra 
flere sider. Utrygge kilder har bevisst blitt valgt bort, samtidig som jeg har etterstrebet å 
gjengi andre forfatteres litteratur så nøyaktig som mulig. Det er en av fordelene ved 
litteraturstudien, at man har muligheten til å lese gjennom litteraturen flere ganger for å 
forsøke å forstå og gjengi korrekt.  
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3.0 TEORI 
I dette kapittelet presenteres teori om hva sykepleie, forebyggende og helsefremmende arbeid 
er, samt teori om hvordan antibiotika virker og hvordan resistens oppstår. Videre beskrives 
konsekvenser av antibiotikaresistens og deretter presenteres noen av forskningsartiklene som 
er brukt i oppgaven. 
 
 
3.1 Hva er sykepleie? 
Sykepleie er et praktisk fag, og utøves i alle samfunn. Faget er funksjonsorientert, noe som vil 
si at det er rettet mot ivaretakelse av bestemte oppgaver og funksjoner i samfunnet. Sentralt i 
sykepleien er pasienten og dens helsetilstand. Det innebærer et visst samfunnsmessig ansvar å 
være sykepleier, og det kreves at pleieren lar seg styre av grunnleggende omsorgsverdier 
(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2005). Omsorg kan vises på mange måter. Å gi omsorg til 
en pasient innebærer også å ha en god håndhygiene, at utstyr som benyttes i behandling ikke 
blir en potensiell smittekilde, og at pasienten og pårørende får informasjon om hvordan 
infeksjoner kan forebygges (Dalheim m.fl. 2005).  
 
Et av sykepleierens funksjonsområder er den helsefremmende og forebyggende funksjonen. 
Generelt kan vi si at denne funksjonen er rettet mot både friske mennesker, de som er spesielt 
utsatt for helsesvikt og kanskje mest mot de som er utsatt for komplikasjoner av ulike 
grunner. Sykepleierens oppgave er å forebygge konsekvenser av den situasjonen som 
pasienten befinner seg i. Dette kan for eksempel være når sykepleieren forebygger en 
infeksjon gjennom styrking av immunforsvar eller ved gode hygieniske prinsipper. All god 
sykepleie innebærer forebyggende og helsefremmende oppgaver (Kristoffersen, Nortvedt og 
Skaug 2005). 
 
Tross sykepleierens velmenende tanker og planer, så er det viktig å ivareta pasientens 
autonomi. Ordet autonomi betyr selvstyre eller selvbestemmelse. Prinsippet om autonomi er 
basert på menneskets rett til selv å velge det som er best for seg selv, og troen på menneskets 
egne ressurser (Kristoffersen og Nortvedt 2005:159). Pasientens rett til selvbestemmelse 
vektlegges både i de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund 
2001), og i pasientrettighetsloven (Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 
1999 nr. 63). Sykepleieren har et ansvar for å gi tilstrekkelig informasjon til at pasienten kan 
16 
 
ta en selvstendig avgjørelse, og å forsikre seg om at informasjonen er forstått (Kristoffersen 
og Nortvedt 2005:15).  
 
 
3.1.1 Florence Nightingale 
Florence Nightingale (1820-1910) anses for å være den moderne sykepleies grunnlegger 
(Kirkevold 1998:84-85). Nightingale er en pioner innen faget, og temaene hygiene og 
forebygging er sentrale temaer i boken ”Notes on Nursing”, som første gang ble gitt ut i 1860 
(Kristoffersen 2005:15). Boken er senest utgitt på norsk i 1997 og er fortsatt aktuell i dag.  
 
I følge Nightingales hovedprinsipper for god sykepleie er sykepleiens viktigste oppgave å 
forhindre forhold som kan gi negativ innflytelse, og dermed hemme kroppens selvhelende 
krefter. For i utgangspunktet friske mennesker innebærer det at sykepleieren forhindrer 
forgiftningsprosesser, og for syke innebærer det at sykepleieren gjør pasienten ”best mulig 
mottakelig for naturens helbredelse” (Kirkevold 1998:88).  
 
Ut i fra Nightingales teorier ser man at grunnleggende sykepleie i sin karakter er 
forebyggende. Den fjerner hindringer, legger til rette for og understøtter ”naturens iboende 
helsefremmende og helbredende krefter” (Kirkevold 1998:91).  
 
 
3.1.2 Lover og etiske retningslinjer 
Lovverket og de yrkesetiske retningslinjene utgjør rammene i faget og skal sikre at 
sykepleierens utøvelse av faget er forsvarlig (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2005).  
 
I sykepleien foretas etiske valg hele tiden, det vil si at det må tas valg når det er flere mulige 
handlinger som er rett. En kan også se på etikk som en systematisk refleksjon over moralsk 
adferd.  Som sykepleier må man handle i samsvar med normene innenfor sykepleien, som er 
nært knyttet til fagets verdier (Kristoffersen og Nortvedt 2005:144).  
 
Norsk Sykepleieforbunds etiske retningslinjer beskriver sykepleierens profesjonsetikk, og 
hvilke forpliktelser som ligger i god sykepleiepraksis. Retningslinjene er sykepleierens 
viktigste verktøy i møte med etiske dilemmaer (Norsk Sykepleierforbund 2007).  
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Samtidig som sykepleien er kunnskapsbasert, bygger den også på omsorg, barmhjertighet og 
respekt for menneskerettighetene. Retningslinjene er laget for å konkretisere hva som anses 
som god praksis innen en rekke områder, samtidig som de utdyper hvordan sykepleierens 
grunnleggende verdier og menneskesyn bør vernes i praksis. En handling kan være juridisk 
tillatt og faglig forsvarlig, men ikke etisk akseptabel. De yrkesetiske retningslinjene gir ikke 
konkrete svar på etiske dilemmaer, men angir retningen når etisk vanskelige beslutninger skal 
tas (Norsk Sykepleierforbund 2007).  
 
Lovverket lager rammene som de sykepleiefaglige beslutningene må tas innenfor 
(Kristoffersen og Nortvedt 2005:146). Sykepleierens praksis er underlagt mange ulike lover, 
og de som er mest relevante for oppgavens tema er lov om pasientrettigheter og lov om 
smittevern (Lov om vern mot smittsomme sykdommer (smittevernloven) av 5. august 1994 
nr. 55). Pasientrettighetsloven ivaretar pasientenes rettigheter overfor helsetjenestene som 
ytes. Loven skal ivareta respekten for hver enkelt pasients integritet, liv og menneskeverd 
(pasientrettighetsloven). Smittevernloven er laget for å verne mot smittsomme sykdommer 
ved å motvirke at de overføres i befolkningen, og forebyggelse av dem. Den skal også ivareta 
retten til den enkelte pasient som blir omfattet av smitteverntiltak i følge loven 
(smittevernloven).  
 
 
3.2 Forebyggende og helsefremmende arbeid 
I Travelbees definisjon av sykepleie sier hun at sykepleieren blant annet skal forebygge 
sykdom og lidelse og fremme helse (Kirkevold 1998:113 og 121). Begrepene 
helsefremmende og forebyggende blir ofte brukt litt om hverandre, men mens 
helsefremmende sikter mot en generell forbedring av levekår og livsstil, er forebyggende en 
innsats som er rettet spesifikt mot en kjent eller antatt truende sykdom (Vesterdal 1996:295).  
 
Et variert kosthold som inneholder alle de næringsstoffene kroppen trenger er på generelt 
grunnlag helsefremmende (Vesterdal 1996:295). På den andre siden kan man kalle det 
forebyggende dersom man gjør det for å styrke immunforsvaret for å unngå infeksjoner mens 
man er på sykehus. At noe som er helsefremmende også kan være forebyggende gjør at 
ordene ofte blir sett på som det samme selv om de er forskjellige per definisjon.  
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For å kunne forebygge at antibiotikaresistens oppstår, vil det være behov for både 
helsefremmende og forebyggende tiltak.  
 
 
3.3 Hvordan virker antibiotika 
Antibakterielle midler virker ved å påvirke prosesser i bakteriene som skiller seg fra de i 
menneskets celler. De ulike mikroorganismene har forskjellig oppbygning, og derfor er det 
umulig å lage et middel som skal virke på alle typer mikrober (Tjade 2008). 
 
Antibakterielle midler kan ha to effekter på bakteriene. Det ene er å hemme vekst og 
formering av bakterien. Midler med hemmende effekt kalles bakteriostatiske og overlater til 
verten å drepe bakterien. Den andre måten er ved å drepe bakterien, og disse antibiotikaene 
kalles baktericide. De baktericide midlene er mindre avhengig av vertens immunforsvar. 
Baktericid og bakteriostatisk er relative begrep fordi lav konsentrasjon av en type antibiotika 
kan virke bakteriostatisk, mens høy dose av samme type antibiotika kan virke baktericid 
overfor samme bakterie (Tjade 2008 og Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2004).  
 
Før antibiotika gis må følsomhet og resistens på bakterien som skal bekjempes bestemmes.  
Først må det fastslås hvilken konsentrasjon som skal til for å hemme veksten av bakterien 
(=MIC, minimal inhibitory concentration). MIC oppgis i mg/l, og beskriver den laveste dosen 
av det antibakterielle middelet som kan hemme veksten av bakterien (Tjade 2008). 
 
Når MIC er fastslått må bakteriens følsomhet for det antibakterielle middelet graderes i tre 
følsomhetsgrupper. Dette kalles resistensbestemmelse. Gradene er sensitiv, intermediært 
følsom og resistent, hvor sensitiv gir effekt ved vanlig dosering, intermediært følsom ved 
forhøyet dosering, og resistent ikke vil gi effekt (Tjade 2008). 
 
 
3.4 Hvordan oppstår antibiotikaresistens? 
Bakteriers resistens mot antibakterielle midler kan være naturlig eller ervervet (Tjade 
2008:293). Naturlig resistens vil si at bakterien ikke lar seg påvirke av det antibakterielle 
stoffet fordi den ikke har de strukturer eller metabolske prosesser som det antibakterielle 
stoffet virker mot. En del bakterier vil også være naturlig resistente fordi det antibakterielle 
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middelet ikke klarer å trenge gjennom celleveggen (Lingaas 2008:530). Ervervet resistens 
oppstår når bakterien får nye egenskaper gjennom genetiske forandringer som gjør at den ikke 
er følsom for det antibakterielle middelet lenger (Tjade 2008:293). 
 
Bakterier overlever og utvikler resistens gjennom en prosess som kalles spontan mutasjon. 
Med jevne mellomrom endrer bakteriens genetiske materiale seg og produserer et gen som 
gjør at bakterien kan overleve angrep av for eksempel antibiotika. Dersom man bruker for lite 
antibiotika når man har en bakteriell infeksjon, kan dette gjøre at de opprinnelige bakteriene 
dør mens de muterte overlever og fører det resistente arvestoffet i bakterien videre (McKenna 
1999:25).  
 
Når antibiotikaresistens har oppstått hos bakteriene i en pasient, skjer spredningen først og 
fremst i kroppen til pasienten. Likevel kan andre pasienter også smittes; spesielt utsatt er de 
dersom de har hatt en antibiotikakur som har svekket normalfloraen eller av andre grunner har 
et svekket immunforsvar (Berild m.fl. 1996). 
 
Bakteriell resistens er ikke menneskeskapt, men gjennom kommersiell og uforsiktig bruk av 
antibiotika har vi fremskyndet utviklingen av resistente og multiresistente bakterier 
(McKenna 1999:29). 
 
 
3.5 Konsekvenser av antibiotikaresistens 
De resistente bakteriene er stort sett ikke mer sykdomsfremkallende eller smittsomme enn 
andre bakterier. Men sykdommer med disse bakteriene er vanskeligere å behandle, og 
pasienten kan dermed få et lenger sykdomsforløp. Rask behandling av pasienten fører til at 
risikoen for at pasienten er smittebærer minsker relativt fort, men uten virkningsfull 
antibiotika kan pasienten skille ut resistente bakterier over lengre tid og i større mengder. 
Dette vil øke risikoen for spredning av resistente bakterier (Sosial- og helsedepartementet 
2000).  
 
Økningen av antibiotikaresistens kan få store konsekvenser også her i landet (Høiby m.fl. 
1997:37). Økt antibiotikaresistens kan føre til lengre sykehusopphold både for pasienter med 
alvorlige og mindre alvorlige infeksjoner (Sosial- og helsedepartementet 2000:26), og på den 
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måten vil det gi ringvirkninger for samfunnsøkonomien. Vi kan komme til å se lengre 
sykdomsepisoder hos pasienter med infeksjoner enn tidligere, og behovet for hyppigere 
sykehusinnleggelser vil øke (Høiby m.fl. 1997:37). Antall komplikasjoner og dødsfall ved 
avansert medisinsk behandling, som kirurgiske inngrep, vil stige. Det kan oppstå flere 
komplikasjoner og dødsfall ved alvorlige infeksjoner, og infeksjoner vi i dag ser på som 
bortimot ufarlige, kan bli alvorlige (Sosial- og helsedepartementet 2000:26).  
 
Det kan også føre til økt behov for isolering av pasienter på sykehuset, noe som øker kravene 
til de bygningsmessige fasilitetene, i tillegg til en større personalinnsats (Sosial- og 
helsedepartementet 2000:26). Med flere antibiotikaer uten virkning vil det stilles høyere krav 
til at samfunnet øker satsingen på forebygging av infeksjoner, og vaksiner vil bli en viktig del 
av det (Høiby m.fl. 1997:37).  
 
John McKenna mener at det finnes noe positivt i det ellers så negative bildet av 
resistensutviklingen. Han mener at det også kan ses på som en velsignelse fordi det får oss til 
å stoppe opp og tenke oss om, og dermed ta større ansvar for våre handlinger. 
Antibiotikaresistens gjør at vi er nødt til å skaffe oss opplysninger, ikke bare om antibiotika, 
men om eventuelle skadelige virkninger av legemiddelet. Samtidig understreker han at 
resistens mot antibiotika er et stort og alvorlig helseproblem som kan gjøre det vanskelig å 
bekjempe selv vanlige infeksjoner i fremtiden (McKenna 1999:31-32). 
 
 
3.6 Relevante forskningsartikler  
Artikkelen Tiltak mot antibiotikaresistens er skrevet av Stig Harthug og Per Espen Akselsen 
og understreker at antibiotikaresistens er et økende helseproblem. De presenterer ulike 
infeksjonsforebyggende tiltak som kan bidra til å bremse utvikling av antibiotikaresistens. 
Forfatterne påpeker at selv om forholdene i Norden er bedre enn i store deler av verden, må vi 
være med og bidra til å snu utviklingen. I tillegg til en restriktiv bruk av antibiotika, må de 
infeksjonsforebyggende strategiene forsterkes. En måte å gjøre det er ved bruk av vaksiner. 
Andre tiltak er å anvende standard barrieretiltak mot infeksjoner som for eksempel 
håndhygiene, isolering av pasienter med infeksjoner og overvåking av resistente bakterier. 
Det påpekes at ingen enkelttiltak alene kan forebygge utviklingen av antibiotikaresistens, men 
at det må brukes flere sammen (Harthug og Akselsen 2008).  
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I artikkelen Fornuftig bruk av antibiotika i sykehus påpeker forfatterne Dag Berild og Jon 
Birger Haug at det er publisert få norske studier om fornuftig bruk av antibiotika. Studiene 
som er gjort i andre land kan vanskelig sammenliknes siden holdningene til antibiotika er 
svært forskjellig fra Norge til de landene det er gjort studier i. Hovedbudskapet i artikkelen er 
at norsk antibiotikapolitikk har vært en suksess, men at antibiotikaresistens kan bli et økende 
problem i Norge. I tillegg legges det vekt på at smalspektret antibiotika bør brukes i størst 
mulig grad. Det påpekes at bredspektret antibiotika ikke gir noe sikrere behandlingsresultat så 
lenge bakterien er kjent. Rasjonell antibiotikabruk vil si at man gir det tryggeste og mest 
effektive antibiotikumet med minst mulig påvirkning av kroppens normale bakterieflora. For 
å stoppe spredning av antibiotikaresistente bakterier kreves det strenge smittevernstiltak og en 
mer rasjonell bruk av antibiotika. Det påpekes at til tross for en restriktiv antibiotikapolitikk, 
har bruken av bredspektret antibiotika økt de siste årene. For å holde resistensen under 
kontroll er det behov for en kontinuerlig innsats på hvert enkelt sykehus for å forbedre bruken 
(Berild og Haug 2008).  
 
Artikkelen Antibiotic Resistance: The impact on care of hospitalized patients er skrevet av 
Donna J. Plonczynski og Katrina J. Plonczynski. Artikkelen tar for seg antibiotikaresistens og 
innvirkningen det har på pasientene. Forfatterne viser til en studie som viser at økt bruk av 
bredspektret antibiotika fører til økt forekomst av MRSA. Det samme kan man se på 
verdensbasis hvor land som Spania, Frankrike, USA og Hellas, som bruker mye bredspektret 
antibiotika har høy forekomst av antibiotikaresistens, mens land som bruker større grad av 
smalspektret som Nederland, Danmark, Norge og Sverige har mye mindre resistens. 
Plonczynski og Plonczynski påpeker at sykepleiere kan påvirke utviklingen av 
antibiotikaresistens på sykehus gjennom smittevern og kunnskap om antibiotikaresistens. De 
mener det ikke kan overdrives hvor alvorlige infeksjoner med antibiotikaresistente bakterier 
er (2005). 
 
Det har også blitt brukt andre forskningsartikler i tillegg til disse tre, men på grunn av 
oppgavens ordbegrensning har jeg valgt å presentere de som har hatt størst betydning for 
oppgaven. 
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4.0 DRØFTING 
Det er urimelig dyrt å fremstille nye antibiotika, og derfor bør det heller satses i motsatt ende 
av problemet. Dette kan gjøres ved at man forsøker å unngå bruk av antibiotika i første 
omgang, og å bruke de antibiotika som er nødvendig på en bedre måte (Sosial- og 
helsedepartementet 2000:11).  
 
Utviklingen av resistens kan bremses ved å sette inn forskjellige tiltak, men det finnes ikke 
noe enkelttiltak alene som kan hindre spredningen (Harthug og Akselsen 2008). Det er også 
viktig å minne om at tiltakene som utføres for å forebygge antibiotikaresistens må 
gjennomføres uten for store belastninger for pasientene (Harthug 2008).  
 
 
4.1 Forebygge antibiotikabruk 
I følge Sosial- og helsedepartementet (2000) skyldes økende forekomst av antibiotikaresistens 
et økt forbruk av antibiotika og økt spredning av resistente bakterier, som for eksempel kan 
komme av dårligere sykehushygiene. Dette er Harthug og Akselsen enige i. De understreker i 
artikkelen ”Tiltak mot antibiotikaresistens” at i tillegg til å være restriktiv med bruk av 
antibiotika, er det viktig å forsterke infeksjonsforebyggende strategier (2008).  
 
Ved at sykepleieren aktivt forebygger infeksjoner, forebygges det også at bruk av antibiotika i 
det hele tatt er nødvendig. Når ikke antibiotika brukes, kan det heller ikke oppstå resistens 
mot legemiddelet. Forebygging av infeksjoner kan gjøres på mange måter, blant annet ved å 
gi forebyggende midler.  
 
De forebyggende midlene brukes til å øke pasientens motstandskraft mot smitte og å fjerne 
smittekilder. Hensikten med disse midlene er å forhindre at en infeksjonssykdom oppstår i 
første omgang. Dette kan for eksempel gjøres ved å bryte smittekjeden på ulike trinn. Når 
smittekjeden brytes, er det ikke mulig for smitte å oppstå. Antimikrobielle midler, 
sterilisering, vaksiner, og desinfeksjon kan alle brukes for å gjøre dette (Tjade 2008).  
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4.1.1 Hygiene 
Begrepet hygiene forbindes ofte med renhold og renslighet, men begrepet omfatter 
forebyggende og helsefremmende tiltak på alle nivåer og livsområder, fra det globale og helt 
ned på det personlige nivå. Sykepleiernes hygienetiltak retter seg mot faktorer som kan 
beskytte og fremme helsa til pasientene, og mot faktorer som representerer en risiko for 
pasientenes helse (Dalheim m.fl. 2005). 
 
Florence Nightingale skrev i 1863 at “the first requirement of a hospital is that it should do 
the sick no harm”. Det Nightingale sier med dette er at infeksjonsforebyggende tiltak må være 
en del av det daglige arbeidet, slik at ikke pasienter blir utsatt for unødig infeksjonsrisiko. 
Nightingale satt strenge krav overfor de andre sykepleierne om god hygienisk standard og 
renslighet, blant annet ved at hun stilte krav om håndvask mellom hver pasient. Som nevnt 
tidligere kan det å gi omsorg til en pasient også innebære å ha en god håndhygiene, at utstyr 
som benyttes i behandling ikke blir en potensiell smittekilde, og at pasienten og pårørende får 
informasjon om hvordan infeksjoner kan forebygges (Dalheim m.fl. 2005).  
 
Høyt forbruk av antibiotika trekkes ofte frem som en av grunnene til at håndhygiene og andre 
smitteforebyggende tiltak har blitt ignorert (Stordalen 2005:54). Både Stordalen og Kirkevold 
tror grunnen til det var at dersom en infeksjon oppstod på sykehuset ble det ikke sett på som 
noe problem fordi den kunne behandles med antibiotika (2005:54 og 1998:97).  
 
Nå som vi ser antibiotikaresistens som en av konsekvensene av et unødvendig høyt forbruk av 
antibiotika, er det viktig å gjeninnføre fokus på hygiene og sette Nightingales lærdom på 
dagsorden igjen. I mange artikler skrevet om antibiotikaresistens blir håndhygiene trukket 
fram som et av de viktigste, og ikke minst billigste, enkelttiltakene for å forebygge spredning 
av sykdom. Harthug og Akselsen og Berild er noen av flere som trekker dette frem (2008 og 
vedlegg 1). Ved å bedre hygienen ved norske sykehus vil vi bruke mindre antibiotika, 
samtidig som vi ikke utsetter pasienten for unødvendig lidelse gjennom infeksjoner påført 
dem av helsepersonale med dårlige hygieniske prinsipper. 
 
Ved siden av observasjon og kommunikasjon er hendene det viktigste og nyttigste redskapet 
vi har som sykepleiere. På den andre siden kan hender med dårlig hygiene gjøre stor skade 
fordi hendene er et viktig ledd i både indirekte og direkte kontaktsmitteoverføring. For å 
forebygge infeksjoner er god håndhygiene derfor viktig. Det er viktig å fjerne bakterier på 
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hendene både før og etter en prosedyre. For å holde hendene rene bør det brukes enten 
håndvask med såpe og vann eller hånddesinfeksjon. I enkelte situasjoner hvor det er mulighet 
for mye forurensing av hendene bør hansker brukes, og i noen tilfeller også mer 
beskyttelsesutstyr, som for eksempel stellefrakk. Når man vasker hendene ofte er det viktig å 
smøre dem med håndkrem i tillegg, slik at man ikke får sår på hendene, som kan være en 
inngangsport for infeksjon hos pleieren, som igjen kan spres videre til neste pasient (Stordalen 
2005).  
 
For å holde infeksjonsproblemer under kontroll kreves det nøyaktige sykehushygieniske 
rutiner som er basert på en solid faglig kunnskap. God hygiene ved tekniske prosedyrer, som 
for eksempel innleggelse av kateter, er også viktig for ikke å påføre pasienten infeksjoner som 
kan føre til økt antibiotikabruk (Høiby m.fl. 1997:19-20). 
 
Nightingale anså det som sykepleiens fremste oppgave å fjerne alle faktorer som kan føre til 
at forgiftningsprosesser ble satt i gang eller som kunne hindre de helbredende kreftene i 
kroppen (Kirkevold 1998:90). Teoretisk sett er det mulig å unngå alle sykehusinfeksjoner, 
men for å oppnå det måtte pasienten isoleres etter så strenge regler at fysisk kontakt mellom 
personale og pasienten ikke er tilstede. Men her må risikoen for å få en infeksjon, og 
konsekvensene av det, veies opp i mot behovet et menneske har for fysisk kontakt (Vesterdal 
1996:296).  
 
Dette betyr derfor at den tradisjonelle sykehushygienen, som for eksempel håndhygienen, kan 
redusere, men ikke eliminere risikoen for smitte fordi det skal så få bakterier til for å smitte en 
pasient som allerede er disponert (Berild m.fl. 1996:14). Men selv om ikke smitterisikoen 
elimineres fullstendig vil den reduseres kraftig. Hvis en forestiller seg at det for hver pasient 
som får en infeksjon på grunn av dårlig hygiene, er en pasient som ikke får en infeksjon, så vil 
det si at god håndhygiene reduserer antall infeksjoner med 50 %.  
 
Den største spredningen av sykehusinfeksjoner skyldes fortsatt at sykepleiere og annet 
helsepersonell ikke er nøyaktige nok med håndhygienen. Det er en viktig oppgave som 
sykepleier at man skaffer seg kunnskap om emnet, jamfør punkt 3.4 i de yrkesetiske 
retningslinjene (Norsk Sykepleierforbund 2007), og innarbeider gode hygieniske rutiner. På 
den måten blir sykepleien utført faglig forsvarlig og infeksjonsforebyggende (Andreassen, 
Hægeland og Wilhelmsen 2001:1072).  
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Håndvask og desinfeksjon av hendene er de viktigste tiltakene for å hindre smittespredning, 
og hendene skal alltid vaskes før og etter alle gjøremål, også etter hanskebruk (Andreassen, 
Hægeland og Wilhelmsen 2001:1076). Selv om ikke dette er hennes hovedfokus nevner også 
Travelbee at konkrete faktorer som mangelfull hygiene og dårlig ernæring er viktige 
(Kirkevold 1998:121). 
 
 
4.1.1.1 Hygiene mindre viktig etter antibiotikaenes inntog? 
Oppdagelsen av penicillinet og dens effekt har gjort at vi har fått bukt med 
infeksjonssykdommer vi tidligere ikke kunne gjøre noe med. Samtidig førte det til at 
helsepersonell sluttet å vaske hendene (Stordalen 2005:28). Kirkevold sier at man finner det 
vel så enkelt å behandle infeksjonene som å forebygge dem (1998:97). I stedet for å holde 
antibiotikaforbruket lavt, har man heller støttet seg på at antibiotikaen vil ta de infeksjonene 
som dukker opp, og hygienen er derfor ikke så viktig. Det dårlige smittevernet og hygienen 
blir behandlet med antimikrobielle midler (Hernæs 2001).  
 
Hvis dette stemmer er det et behov for en holdningsendring i helsevesenet. Er det greit å 
påføre en pasient en ekstrabelastning med en infeksjon bare fordi man lett kan behandle det 
med antibiotika i etterkant? En regner med at inntil halvparten av alle sykehusinfeksjoner kan 
forebygges. Det utgjør flere hundre millioner kroner og titusener av liggedager spart (Sosial- 
og helsedepartementet 2000:72). Det er store konsekvenser både økonomisk og for samfunnet 
hvis resistensen kommer så langt at vi ikke lenger kan behandle de sykdommene som fram til 
nå har vært regnet for å være ufarlige. 
 
 
4.1.2 Kosthold/hydrering 
De fleste vet at maten vi spiser påvirker helsen vår (Holmboe-Ottesen og Klepp 2008:264).  
Sunn mat gir kroppen den næringen den trenger for at den skal holde seg frisk, spesielt for å 
opprettholde et godt immunsystem. For å forsøke å bekjempe en infeksjon og unngå bruk av 
antibiotika er rikelig med væske, et sunt kosthold og nok hvile tre enkle tiltak som raskt kan 
bekjempe en infeksjon (McKenna 1999). 
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Sukker er en stor del av dagens kosthold, og har flere negative innvirkninger på kroppen. 
Sukker stimulerer veksten av en rekke ulike bakterier, og det vil si at et kosthold med mye 
sukker vil gjøre en mer utsatt for infeksjoner. I tillegg har det vist seg i forskning at sukker 
kan reduserer de hvite blodcellenes evne til å tilintetgjøre bakterier (McKenna 1999:102). 
 
I tillegg til sukker er unaturlig eller sterkt bearbeidet mat dårlig for kroppen, kan gradvis 
svekke helsen, og på den måten gjøre oss mer utsatt for infeksjoner (McKenna 1999:98). 
 
 
4.1.3 Smittevernstiltak 
Smittevern ved norske sykehus er regulert gjennom smittevernloven og formålet er å verne 
befolkningen mot smittsomme sykdommer (smittevernloven). Smittevern er viktig fordi det 
bidrar til forebygging av antibiotikaresistens ved at det reduserer antallet infeksjoner, og 
derfor reduserer behovet for antibiotika (Sosial- og helsedepartementet 2000:10).  
 
Smittevern betyr tiltak man utfører for å hindre at infeksjoner oppstår og spredning av dem. 
Smittevernet er tosidig fordi det innebærer både å forebygge infeksjoner og å holde dem 
under kontroll (Andreassen, Hægeland og Wilhelmsen 2001:1072). For at mikrober skal 
overleve, formere seg og spres er de avhengig av visse betingelser (Stordalen 2005:37).  
 
Ved hjelp av god kunnskap om smittekilde, smittemottaker, smittevei og mikrobene har 
sykepleiere et godt grunnlag for å kunne bryte smittekjeden (Stordalen 2005:37). Ved å bryte 
den hindrer man smitten i å overføres til en annen. Det bør utarbeides gode og 
forskriftsmessige prosedyrer i alle ledd for å forebygge og redusere smitteoverføring 
(Andreassen, Hægeland og Wilhelmsen 2001). Ved utvikling av gode rutiner rundt smittevern 
kan man forebygge sykdom, som ellers måtte blitt behandlet med antibiotika (Aavitsland og 
Helland 2008).  
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(Stordalen 2005:38) 
 
 
 
 
 
 
Smittevernstiltak utgjør et vesentlig bidrag i arbeidet med å forebygge utviklingen av 
antibiotikaresistente bakterier i Norge. Det er flere studier som viser at tradisjonelle tiltak som 
god håndhygiene, isolasjon og bruk av enerom hindrer spredning av resistente bakterier fra 
avdeling til avdeling på et sykehus (Harthug og Akselsen 2008).  
 
Det overordnede målet ved isolering av en pasient som har smitte er å bryte smittekjeden ved 
å isolere smittekilden. Hvis sykepleieren mistenker at en pasient har en infeksjon som krever 
isolering, er det viktig å gjøre dette umiddelbart for å forhindre spredning til andre pasienter. 
Dette kan gjøres uavhengig av om man har fått bekreftelse på mikrobiologiske undersøkelser 
eller ikke. Det skal være egne rutiner for isoleringsregimer på hver enkelt avdeling 
(Andreassen, Hægeland og Wilhelmsen 2001:1078).  
 
Beskyttelsesutstyr som hansker, beskyttelsesfrakk og munnbind er utstyr som kan brukes i de 
tilfellene det er behov for det for å unngå smittespredning. Utstyret brukes både for å beskytte 
Smittestoff
Smittekilde
Utgangsport
Smittemåte
Inngangsport
Smittemottaker
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pasienten og sykepleieren for smitte, og for å beskytte mot at sykepleieren sprer smitte videre 
til andre pasienter. Det er viktig å huske på at hansker sprer smitte like mye som hender, og at 
hanskene derfor alltid skal skiftes umiddelbart etter bruk eller når de har vært i kontakt med 
infisert materiale. Beskyttelsesfrakk skal brukes for å beskytte arbeidstøyet til sykepleieren 
mot å komme i nærheten av smitte slik at det ikke blir overført ut i avdelingen. Frakken skal 
brukes ved dråpesmitte, kontaktsmitte, luftbåren smitte og ved prosedyrer hvor blod, urin eller 
andre kroppsvæsker kan overføres til arbeidstøyet til sykepleieren. Munnbind skal brukes ved 
fare for dråpesmitte, når pasienten må beskyttes mot infeksjoner på grunn av dårlig 
immunforsvar og ved håndtering av sterilt utstyr ved ulike prosedyrer (Andreassen, Hægeland 
og Wilhelmsen 2001:1076).  
 
Det er viktig å tenke at det er sykdommens bakterie en skal isolere, ikke pasienten. De aller 
fleste pasienter synes det er vanskelig å være isolert, og at det er en påkjenning å skulle 
oppholde seg alene i et rom over lengre tid. Mange forstår ikke hvorfor de må isoleres, og en 
del har skyldfølelse og tanker om at de kan ha smittet andre. Det er viktig at sykepleierne gir 
samsvarende informasjon til pasienter som isoleres fordi det kan være forvirrende, og en vet 
ofte ikke hvor lang tid pasienten må isoleres. Noen vanlige reaksjoner er at de får angst, 
mister appetitten, blir forvirret, rastløse, irriterte og sinte (Andreassen, Hægeland og 
Wilhelmsen 2001).  
 
Sykepleieren bør forsøke å leve seg inn i hvordan det er for pasienten å være isolert. På den 
måten kan man lettere vise forståelse for pasientens frustrasjon og se hva som plager han, og 
dermed sette i gang relevante tiltak. Det kan for eksempel være at man går ofte inn til 
pasienten selv om han ikke har ringt på, tilstrebe en god dialog og spørre om pasienten har 
spesielle ønsker (Andreassen, Hægeland og Wilhelmsen 2001:1102). Dette kan være med på å 
gjøre isoleringstiden lettere, samtidig som en forhindrer at andre pasienter blir smittet og 
dermed indirekte forebygger utvikling av antibiotikaresistens.  
 
Samtidig som sykepleieren skal forebygge smittespredning må også pasientens autonomi 
ivaretas. Det kan oppstå et etisk dilemma dersom pasienten krever sin rett til å bestemme selv, 
og nekter å isoleres. Pasientrettighetsloven (pasientrettighetsloven) og de yrkesetiske 
retningslinjene (Norsk Sykepleierforbund 2007) ivaretar pasientens rett til å bestemme selv, 
mens smittevernloven (smittevernloven) taler for isolering av pasienten. Hvilken lov står 
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sterkest? En hver situasjon må vurderes for seg, men dersom det er overveiende fare for 
smitte av andre har pasienten plikt til å la seg isolere (smittevernloven).  
 
Til tross for viktigheten av å forebygge antibiotikaresistens, må sykepleieren alltid ha i 
bakhode at det ikke skal føre til for store belastninger for pasienten. Lang tids isolering av en 
pasient som er smittet av for eksempel MRSA kan føre til en urimelig stor påkjenning, og 
derfor må slike tiltak vurderes nøye før man eventuelt gjør det (Harthug 2008).  
 
 
4.1.4 Styrke immunforsvar 
Gjennom å styrke en pasients immunforsvar vil pasienten være bedre rustet mot infeksjoner, 
noe som indirekte vil forebygge mot antibiotikaresistens ved at det ikke blir behov for å bruke 
antibiotika. Dette samsvarer også med hva Nightingale presenterte allerede på 1800-tallet, 
hvor hun mente at sykepleierens oppgave er å gjøre pasienten best mulig mottakelig for 
helbredelse (Kirkevold 1998:98). 
 
Smittemottaker kan gjøres mer motstandsdyktig ved å øke immuniteten, og det kan for 
eksempel gjøres ved vaksinasjon (Stordalen 2005:31). Harthug og Akselsen mener mer bruk 
av influensavaksine er ett av tiltakene som skal til for at forebyggingen av antibiotikaresistens 
skal lykkes. Dersom en foretar massevaksinasjon av sykdommer som bidrar til økning i bruk 
av antibiotika, vil det føre til mindre bruk, som igjen reduserer risikoen for at resistente 
bakterier utvikles (Harthug og Akselsen 2008).  
 
Ved å gi et barn med en infeksjonssykdom antibiotika for raskt, kan man frata 
immunforsvaret muligheten til å ordne opp selv, og dermed får ikke barnet styrket 
motstandskraften. Skrautvol understreker at sykdom kan være helsefremmende for barn, i den 
forstand at immunforsvaret deres styrkes (2001). I tillegg til at man lar immunforsvaret til 
barnet ordne opp selv, unngår man også å bruke antibiotika unødvendig. 
 
Det er viktig at sykepleieren ser til at pasienten får nok hvile og søvn. Søvntap kan gjøre at 
pasienten blir mindre nøye med å tilfredsstille andre behov, og det kan for eksempel gå utover 
ernæring og personlig hygiene som kan påvirke immunforsvaret. I tillegg har en person som 
er syk et større behov for søvn og hvile, og det viser seg at det bidrar til raskere gjenvinning 
av helse (Bastøe og Frantsen 2005).  
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4.1.5 Alternativer til antibiotika 
Antibiotika skal ta livet av den sykdomsfremkallende bakterien, og ordet betyr ”mot liv”. 
Medisinen kan være livsnødvendig, men for å forhindre at den mister effekten sin, kan det 
kanskje være en nødvendighet å bli mer våken for alternative metoder (Skrautvol 2001). Ved 
å forebygge infeksjoner som ellers behandles med antibiotika, og å erstatte antibiotika med 
alternativ behandling kan behovet for antibiotika reduseres (Aavitsland og Helland 2008).  
 
Skrautvol mener at man i dagens samfunn bør være mer kritisk overfor hvem som får 
antibiotika, og at den prioriteres til dem som virkelig trenger det. Samtidig understreker hun at 
den enkelte kan gjøre mye selv for å styrke immunforsvaret, og dermed øke motstandskraften 
(Skrautvol 2001).  
 
For å forhindre spredning av infeksjoner i pasientens miljø, har hygiene tradisjonelt sett stått 
sentralt i utøvelsen av sykepleien. Det kan være av interesse å også rette søkelyset mot 
menneskets evne til selvhelbredelse. Fra fødselen av har vi mennesker naturlige 
helbredelsesmekanismer som det er viktig å styrke (Skrautvol 2001).  
 
Florence Nightingale (1820-1910) er antakeligvis den mest kjente sykepleieren i historien 
(Dalheim m.fl. 2005:218). Hun erfarte at pasientens egen evne til helbredelse ble styrket av 
god ernæring, hygiene og omsorgsfull pleie under sykdom. Samtidig som det økte pasientens 
mulighet til å overleve en infeksjon, reduserte det også smittespredningen (Nightingale 1997).  
 
Hvitløk har antiseptiske egenskaper og både under første og andre verdenskrig reddet 
hvitløken mange liv ved å beskytte mot infeksjon i sår. Forskning viser at hvitløkssaft kan 
drepe over tjue ulike bakteriearter, deriblant noen av de hissigste vi vet om. Ved å spise 
hvitløk tas de antimikrobielle stoffene fra hvitløken opp i blodbanen, og vil derfor være mest 
effektiv mot infeksjoner i luftveiene og mage/tarm (McKenna 1999). Skrautvol er enig i at 
hvitløk bør benyttes ved lettere infeksjoner, i tillegg til å ta vitamin C (vedlegg 3). 
 
McKenna mener at ved å ta vitamin C i høye doser når det oppstår en infeksjon, kan det være 
tilstrekkelig for å få bukt med infeksjonen. Det samme sier han har vist seg ved bruk av 
solhatt, i tillegg til at den stimulerer immunforsvaret. Solhatt virker ved at den stimulerer de 
hvite blodcellene, nærmere bestemt makrofagene, og dermed bidrar til å bekjempe infeksjoner 
i kroppen. Solhatt fungerer best i flytende form fordi den lettere tas opp i blodbanen 
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(McKenna 1999). Selv om McKenna mener at vitamin C og solhatt er immunstyrkende, er 
dette omstridt forskerne i mellom. Et søk på internett viser store uenigheter om effekten til 
begge to. Raknes og Småbrekke skriver i en artikkel at de fleste studier som viser at solhatt 
har effekt, har metodologiske svakheter, og mener derfor det ikke er grunnlag for å anbefale 
bruk av solhatt for å forebygge eller behandle infeksjon i de øvre luftveiene (2006). En studie 
har også vist at vitamin C heller ikke hjelper mot det (Haug 2008). Begge disse studiene 
poengterer at ikke midlene har effekt på infeksjoner i øvre luftveier, mens McKenna snakker 
om infeksjoner på generelt grunnlag. Det er derfor på sin plass å ikke være påståelig i 
uttalelser om emnet, men det er heller ikke skadelig med en dose solhatt og vitamin C så sant 
man ikke bruker legemidler som kan være i interaksjon med dem (Raknes og Småbrekke 
2006). 
 
Skrautvol skriver at ”fordi den homeopatiske prosessen kan ta tid, er bruk av antibiotika en 
mer treffsikker medisin for akutt sykdom forårsaket av en bestemt sykdomsfremkallende 
bakterie”. Hun skriver videre at dersom en har tid til å vente på at homeopatiske medisiners 
effekt skal vise seg, vil det gi en varig bedre helse. Hun tenker da spesielt på barn som har 
gjentatte infeksjoner og vedvarende symptomer. Hun mener at det vil være en måte å 
forebygge utviklingen av antibiotikaresistente bakterier (Skrautvol 2001).  
 
 
4.1.6 Undervisning 
Undervisning er en viktig sykepleieoppgave, men det kan fort bli glemt i en travel hverdag. 
Ut fra egen erfaring er pasienter mer motiverte for behandling når de forstår hvorfor. I tillegg 
kan pasienter som har kunnskap om hvordan de kan styrke immunforsvaret og unngå smitte, 
gjøre mye selv for å unngå infeksjoner.  
 
Mange pasienter forventer å få antibiotika når de har en infeksjon, og det er vist at pasienter 
som har en slik forventning, oftere får antibiotika. Derfor er det viktig å gi pasientene 
informasjon. Det må være en balanse som gjør at pasientene ikke ber om antibiotika når det 
ikke er nødvendig, samtidig som dette ikke skal erstattes med frykt for å bruke antibiotika. 
Pasientene bør informeres om ulempene, både for samfunnet og pasienten, ved unødig bruk 
(Sosial- og helsedepartementet 2000). 
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Det er også viktig at sykepleieren gir nødvendig informasjon til pasienten slik at man unngår 
misforståelser om antibiotika. Mange pasienter assosierer at de blir friske med antibiotika, 
selv om ikke dette nødvendigvis er riktig. Det er også pasienter som tror at det er de selv som 
blir resistente mot antibiotika, ikke bakterien, og derfor er de redde for å ta antibiotika 
(Sosial- og helsedepartementet 2000:69). Dette er myter som sykepleieren bør gi en klarhet i, 
fordi både overdreven tro på antibiotika og antibiotikafrykt er ugunstig for pasienten. 
 
Det er viktig at sykepleieren informerer og underviser de som er berørt av eventuell smitte på 
en avdeling om hvordan de skal forholde seg til dette (Stordalen 2005:31). Når pasienten får 
kunnskap om hvordan de skal beskytte seg selv mot smitte, blir risikoen for smitte lavere 
fordi pasienten vil ta forholdsregler som en som ikke hadde kunnskapen ikke ville gjort.  
 
Det er ikke bare pasientene som trenger undervisning. Plonczynski og Plonczynski mener 
sykepleiere kan påvirke utviklingen av antibiotikaresistens ved å ha kunnskap om det og 
hvordan det utvikler seg (2005). Et viktig element i hvordan sykepleier skal forebygge 
antibiotikaresistens er nettopp undervisning for å lære hvordan man best kan forebygge og 
forstå hvordan det oppstår. Faglig opplæring og oppdatering gjennom systematisk 
undervisning er nødvendig for at alle til enhver tid skal kunne yte det beste for å forebygge 
antibiotikaresistens ved hjelp av mange og ulike tiltak. Eksempelvis kan e-læringskurs være et 
nyttig virkemiddel for å nå både nyansatte og de mer erfarne sykepleierne (vedlegg 2).  
 
I boken ”Notater om sykepleie” skriver Nightingale at en infeksjon er ”et bevis på 
forsømmelse eller uvitenhet hos en eller annen, en lege, sykepleierske eller slektning…” 
(1997:197). Gjennom å si det påpekte hun ikke bare viktigheten av hygiene blant 
helsepersonellet, men også at de pårørende blir informert slik at de kan unngå å smitte 
pasienten når de er på besøk. 
 
Dersom en pasient isoleres, enten for å unngå at pasienten blir smittet eller for å hindre 
spredning av smitten en pasient allerede har, så er det viktig at sykepleieren forklarer hvorfor 
det gjøres. Det er avgjørende for hvordan pasienten oppfatter isolasjonen om pasienten 
bifaller situasjonen eller ikke (Smebye 2005:95). Ved isolering av en pasient er det, som 
Nightingale påpekte, viktig at de pårørende også blir informert om situasjonen, og de 
hygieniske retningslinjene som må følges (Andreassen, Hægeland og Wilhelmsen 
2001:1100).  
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4.2 Forebygge resistens ved behandling med antibiotika 
For å unngå utvikling av resistens er det viktig å føre en restriktiv bruk av antibiotika, men 
samtidig er det viktig at de pasientene som trenger behandling med antimikrobielle midler får 
det. Resistensutvikling er en kostnad vi må kalkulere med i forbindelse med antibiotikabruk, 
selv om antibiotikabehandlingen er nødvendig (Høiby m.fl. 1997:19).  
 
Det er vanskelig å være sikker på hvilke prinsipper som er de aller beste på lang sikt for 
antibiotikabruk, men man kan si med sikkerhet at unødvendig bruk av antibiotika må unngås 
og at antibiotika bør brukes så lite som mulig. I tillegg bør langvarig profylaktisk bruk av 
antibiotika begrenses mest mulig, og aller helst unngås (Høiby m.fl. 1997). Til tross for at det 
brukes mindre antibiotika i Norge enn i de fleste europeiske land, brukes det nok fortsatt for 
mye (Aavitsland og Helland 2008).  
 
Når antibiotikabehandling skal settes i gang må man følge en rasjonell tankegang, og det bør 
avveies gevinst og tap for pasienten som skal behandles. Samtidig må den samlede effekten 
av antibiotikabruk overfor samfunnet has in mente. Hensynet til kortsiktige bivirkninger for 
pasienten og den langsiktige effekten må alltid tas med i beregningen. Behandling med 
antibiotika har en økologisk side man ikke finner hos andre typer medikamenter, og de må 
derfor brukes med forsiktighet (Høiby m.fl. 1997).  
 
Det er viktig å understreke at frykten for resistensutvikling ikke må hindre at pasienter som 
trenger behandlingen får den (Høiby m.fl. 1997:19). Samtidig finnes det en del tiltak vi 
sykepleiere kan gjøre når en pasient har behov for behandling med antibiotika.  
 
 
4.2.1 Forsiktighetsregler ved håndtering av antibiotika 
Antimikrobielle midler er generelt sett lite toksiske, men de kan føre til resistensutvikling og 
allergi. Derfor er det viktig at sykepleieren følger visse forsiktighetsregler i håndteringen av 
dem, slik at ikke stoffet kommer ut i rommet. Mange av de antimikrobielle midlene har en 
karakteristisk lukt, og det er et tegn på at stoffet har kommet ut i rommet hvis en kan kjenne 
lukt under håndteringen av legemiddelet (Bielecki og Børdahl 2005:120). Det skal imidlertid 
en svært liten dose med antimikrobielle midler i luften for at det skal avgi en sterk lukt, så 
lukten i seg selv trenger ikke bety at det er snakk om høy eksponering (Statens helsetilsyn 
1997).  
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Mennesker kan ikke bli resistente mot antimikrobielle midler. Eksponering av midlene fører 
derfor ikke til at mennesker blir ”immune”, men de bakteriene mennesket har i kroppen kan 
utvikle resistens. Det er likevel lite sannsynlig at sykepleiere blir bærere av resistente 
bakterier (Statens helsetilsyn 1997).  
 
Arbeidsgiver er ansvarlig for å gi de ansatte tilstrekkelig opplæring i prosedyrer for 
håndtering av antimikrobielle legemidler. Det bør også foreligge en arbeidsinstruks for 
håndtering av dem på posten (Statens helsetilsyn 1997).  
 
Dersom en sykepleier får søl av antimikrobielle midler på huden, bør det eksponerte området 
skylles under vann. Når man skal fjerne søl skal det brukes hansker og absorberende 
materialer, og disse skal legges i en pose og behandles som risikoavfall. Ved å pakke det i en 
pose begrenses lukten og risikoen for at støv som inneholder antimikrobielle midler virvles 
opp i rommet (Statens helsetilsyn 1997). 
 
Tilberedning av antimikrobielle midler bør foregå på avskjermet plass, og aller helst på et 
eget medisinrom. Arbeidsbenken skal dekkes med et absorberende materiale som skal skiftes 
hver dag, eller ved søl. På sykehusavdelinger som bruker mye antimikrobielle midler (det vil 
si ti eller flere utblandinger/døgn) bør tilberedningen av midlene skje under avtrekk (Statens 
helsetilsyn 1997).  
 
Det er ikke nødvendig å bruke hansker ved håndtering av kapsler og tabletter, men dersom de 
må knuses bør dette skje under avtrekk og med hansker. Knusingen bør gjøres i engangsbeger 
og med tablettknuser, ikke i en morter som er vanskelig å rengjøre (Statens helsetilsyn 1997).  
 
Hansker bør benyttes både under tilberedning av antimikrobielle midler, og når 
injeksjon/infusjon settes. Dette er for å beskytte sykepleieren mot søl, men først og fremst mot 
smitte når injeksjonen/infusjonen settes (Statens helsetilsyn 1997).  
 
Under medikamenthåndtering ligger også hvordan man behandler avfallet fra 
medikamenthåndteringen, slik at miljøet på avdelingen og helsepersonell blir eksponert 
minimalt. Med avfall menes alt som har antimikrobielle midler på seg, som infusjonsposer, 
hetteglass, kompresser og så videre (Statens helsetilsyn 1997).  
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4.2.2 Gi riktig mengde antibiotika lenge nok 
Berild og Haug mener antibiotika er et så verdifullt legemiddel at det bør behandles med lik 
respekt som cytostatika, hvor dosering, indikasjon og behandlingslengde alltid må 
journalføres (2008).  
 
Den ideelle behandlingslengden med antibiotika er at den er lang nok til at de 
sykdomsfremkallende bakteriene er eliminert, samtidig som den er kort nok til å begrense 
skadene på normalfloraen i kroppen (Berild og Haug 2008).  
 
Årsaken til at bakterier overlever antibiotikakurer kan være at antibiotikakuren har blitt 
avsluttet for tidlig, eller at typen antibiotika ikke har vært spesifikk nok (Andreassen, 
Hægeland og Wilhelmsen 2001:1087).  
 
Noen typer antibiotika har kort halveringstid, som penicillin, og de må derfor doseres ofte slik 
at konsentrasjonen mer enn 50 % av tiden er over MIC. Det vil si at det bør gis helst fire 
ganger i døgnet. Andre typer antibiotika med lengre halveringstid kan administreres to ganger 
per døgn (Berild og Haug 2008). 
 
 
4.2.3 Bestemmelse av antibiotikatype 
Forskning viser at de landene som bruker en høy grad av bredspektret antibiotika også har 
høyere forekomst av resistente bakterier (Plonczynski og Plonczynski 2005). Derfor bør det 
hvis det er mulig alltid tas en bakteriologisk prøve før oppstart av antibiotikabehandling. Ved 
å gjøre det kan man fastslå hvilken antibiotikatype som vil gi best behandlingseffekt, og 
hvilken dose som er riktig (Lingaas 2008). Når bakterien er kjent gir ikke bredspektret 
antibiotika noe sikrere behandlingsresultat enn smalspektret (Berild og Haug 2008). Ved å 
målrette behandlingen mest mulig tar man hensyn til både miljøet og pasienten, gjennom at 
pasienten får en effektiv behandling og de økologiske skadevirkningene blir begrenset så mye 
som mulig (Berild m.fl. 1996:14). 
 
Spredning av resistente bakterier skjer først og fremst når den normale bakteriefloraen på 
slimhinner og huden har blitt påvirket. Alle typer antibiotika påvirker bakteriefloraen i 
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kroppen, men noen mindre enn andre (Berild m.fl. 1996). Bredspektret antibiotika virker på 
mange forskjellige mikroorganismer, og risikoen for å forstyrre normalfloraen er derfor stor 
(Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2004:88).  
 
Som nevnt tidligere i oppgaven finnes det to typer virkning antibiotika har på mikrobene. Det 
er bakteriostatisk og baktericid virkning. Dersom pasienten har et dårlig immunforsvar, bør 
baktericide antibiotika brukes dersom det er mulig, da den typen antibiotika er mindre 
avhengig av pasientens immunforsvar for å virke (Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2004:88).  
 
Når pasienten kan spise og er stabil klinisk bør sykepleier melde fra snarest, slik at legen kan 
sette pasienten på peroral behandling i stedet for intravenøs. På den måten reduseres sjansen 
for kateterassosierte infeksjoner samtidig som behandlingen er arbeidsbesparende, billigere og 
pasienten får færre liggedøgn på sykehus (Berild og Haug 2008).  
 
 
4.2.4 Alternativer til bruk sammen med antibiotika 
McKenna mener at ved inntak av vitamin C ved siden av visse typer antibiotika øker 
blodverdiene av antibiotikaen slik at den blir mer effektiv. Han sier også videre at noen 
antibiotika kan hemme deler av immunsystemet, og det kan derfor være positivt å ta solhatt 
ved siden av siden det er et immunstimulerende middel (McKenna 1999). Som nevnt tidligere 
er effekten av vitamin C og solhatt omstridt, og det kan ikke garanteres at det gir en bedre 
effekt. 
 
 
4.3 Forebygge spredning av resistente bakterier 
Tjade understreker at det er viktig å forebygge spredning av antibiotikaresistente bakterier i 
norske helseinstitusjoner.  Smittevernloven åpner for at man kan forhåndsundersøke pasienter 
for antibiotikaresistente bakterier når de overføres fra en helseinstitusjon i utlandet. Det 
samme gjelder for helsepersonell som har jobbet ved sykehus i utlandet når de ønsker å jobbe 
ved et norsk sykehus igjen (Tjade 2008). 
 
Spredning av infeksjoner forårsaket av antibiotikaresistente bakterier kan bekjempes ved hjelp 
av effektive smittevernstiltak i helsevesenet. På den måten hindrer man spredning av 
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resistente bakterier. Samtidig bidrar effektive smittevernstiltak til at færre blir smittet, og på 
den måten reduseres behovet for bruk av antibiotika (Harthug og Akselsen 2008).  
 
MRSA er en resistent bakterie, og regnes for å være en allmennfarlig smittsom sykdom i følge 
smittevernloven (smittevernloven). På grunn av det kreves det smitteverntiltak når en pasient 
som er smittet med MRSA blir innlagt på avdelingen. Smittevern har blitt omtalt tidligere i 
oppgaven. Sykepleieren som tar i mot pasienten må ha inngående kunnskap om de 
smitteforebyggende tiltakene som må settes i verk på avdelingen (Andreassen, Hægeland og 
Wilhelmsen 2001:1088). Sykepleieren må også ha kunnskap om at MRSA er vanskelig å 
isolere adekvat siden MRSA smitter både ved kontaktsmitte og inhalasjonssmitte.  
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5.0 KONKLUSJON 
Det finnes både riktige og gale tidspunkt å bruke antibiotika, men man må ikke bli så 
opphengt i å skulle forebygge antibiotikaresistens at menneskeliv kan gå tapt fordi man ikke 
vil gi antibiotika. I sykepleien er det mennesket som står i sentrum, og vi skal alltid gjøre det 
vi kan for å redde liv, og helbrede det syke mennesket.  
 
Samtidig har vi et samfunnsansvar, og som sykepleier er det viktig å være bevisst på hva som 
ligger i det. Konsekvensene av antibiotikaresistens kan bli store, både økonomisk og for 
pasienter. Det er mye som kan gjøres uten at man utsetter pasientene for unødig lidelse, og 
ikke minst vil den forebyggende jobben som gjøres spare mange for det.  
 
De forebyggende tiltakene kan deles inn i tre hovedgrupper. Den første er å forebygge at 
infeksjoner oppstår slik at antibiotikabruk ikke vil være nødvendig. Den neste er å forebygge 
utviklingen av resistens ved bruk av antibiotika. Den siste går på å forebygge spredning av og 
eliminere de resistente bakteriene når de først har utviklet seg. I hver av disse hovedgruppene 
finnes det tiltak som kan brukes i flere av tilfellene. Hygiene er for eksempel like viktig i alle 
tre gruppene.  
 
Selv om en pasient får antibiotika betyr ikke det at ikke en kan fortsette med forebyggende 
tiltak likevel. Man kan fortsatt forebygge at resistens utvikler seg, samtidig som man forsøker 
å styrke immunforsvaret til pasienten så infeksjonen går over så raskt som mulig. Dess kortere 
tid pasienten må bruke antibiotika, dess mindre er sjansen for at resistens utvikles.  
 
Noen av de forebyggende tiltakene er ikke en del av den tradisjonelle sykepleien. Likevel er 
det ingen grunn til at en pasient som behandles med antibiotika ikke skal få tillegg med c-
vitamin ved siden for å forsøke å forsterke opptaket av antibiotikaen.  
 
Andelen tiltak sykepleierne kan gjøre er flest for hvordan man skal forebygge at bruk av 
antibiotika er nødvendig i det hele tatt. Dette er et arbeid som nesten ikke syns så sant det ikke 
føres statistikk over antall infeksjoner ved sykehuset. Først når tallene kommer fram i lyset 
kan de ansatte juble eller grøsse på ryggen over arbeidet de har gjort. Samtidig er ikke det 
forebyggende arbeidet mot utvikling av resistens når man bruker antibiotika noe mindre 
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viktig. Det er ikke ett enkelt tiltak som kan forebygge utviklingen av antibiotikaresistens. Det 
er summen av alle tiltakene som kan være med på å bremse utviklingen.  
 
Det at vi nå må ta tak og forebygge utviklingen av antibiotikaresistens er kanskje ikke så 
negativt. Kanskje McKenna har rett i at det er en velsignelse at vi får tid til å tenke oss om og 
sette i gang tiltak? Det tvinger oss til å ta ansvar og se konsekvenser, og ikke minst så er vi så 
heldige at vi har ikke nådd det verst tenkelige scenario ennå. Problemet med 
resistensutviklingen må tas på alvor. Men det er fortsatt tid til at vi sykepleiere sammen med 
annet helsepersonell, staten og resten av befolkningen kan ta grep, og jobbe for at 
antibiotikaen fortsatt skal ha behandlingseffekt i årene som kommer. 
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VEDLEGG 
 
Vedlegg 1 - Svar på mail fra lege Dag Berild  
Mailen jeg sendte: 
Hei, 
Jeg er student ved sykepleieutdanningen ved Diakonhjemmet høgskole. Akkurat nå skriver 
jeg bacheloroppgaven min med problemstillingen ”Hvordan kan sykepleiere ved norske 
sykehus bidra til å forebygge antibiotikaresistens?”. 
 
I den forbindelse har jeg lest artikkelen ”Fornuftig bruk av antibiotika i sykehus” som stod på 
trykk i Tidsskrift for Den norske legeforening (nr. 20/2008), og  lurer på om du kunne ta deg 
tid til å svare på noen spørsmål om emnet? 
 
- Hvor synes du ansvaret for forebygging av antibiotikaresistens i norske sykehus 
ligger? 
- Hva kan sykepleiere gjøre for å forebygge antibiotikaresistens? 
- Har du noen forslag til hvordan man bør gå frem for å øke kunnskapsnivået om 
forebygging av antibiotikaresistens i norske sykehus? 
- Hvilke områder må sykepleiere og andre yrkesgrupper på sykehusene samarbeide 
bedre for å få en så effektiv forebygging av antibiotikaresistens som mulig? 
 
Håper på svar. 
 
Mvh 
NN  
Student ved Diakonhjemmet høgskole, avd. sykepleie 
 
 
Svaret jeg fikk: 
Hei igjen 
 
1. Ansvaret for forebygging av resistens liger helt klart til sykehusledelsen. De skal avsette 
midler/personale til arbeide med dette. 
 
2. Det er fristende å si at dere skal holde legene i ørene. Nå, spøk til side.Antibiotikabruk er 
årsaken til reistens, så en forbedring av bruken (i praksis reduksjon av bruken) er det 
viktigste. Dette er legens ansvar. Når det er sagt, er det viktig at sykepleiere som jo gir 
intravenøs antibiotika spør legen om det nå virkelig er nødvendig at pasientene står så lenge 
på intravenøs antibiotika som de ofte gjør. Her er det mye å hente. 
En annen ting er at resistente bakterier sprer seg i sykehus, så etterlevelse av gode 
hygienerutiner er viktig. 
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3. Arbeidet med dette må opprioriteres både i medisisner og sykepleirerutdanningen. På Aker 
holder jeg f.eks forelesning hvert semester for alle nyansatte leger om temaet. 
 
4. Arbeidet mot antibiotikaresistens er en tverrfaglig oppgave mellom infeksjonsleger, 
mikrobiologer, farmasøyter og sykepleiere. Her er det igjen tre nøkkelord: Utadanning, 
utdanning, utdanning. 
 
Jeg synes at problemet er så alvorlig at man bør tenke påå legge restriksjoner på bruken av de 
mest bredspektrede og økologisk uheldige antibiotika. 
 
Dette var noen løe tanker skrevet i farten. Si fra hvis du trenger hjelp til gjennomlesing av din 
oppgave etc. 
 
VH Dag Berild 
 
 
 
 
Vedlegg 2 - Svar på mail fra lege Stig Harthug 
Mailen jeg sendte: 
Hei, 
 
Jeg er student ved sykepleieutdanningen ved Diakonhjemmet høgskole. Akkurat nå skriver 
jeg bacheloroppgaven min med problemstillingen ”Hvordan kan sykepleiere ved norske 
sykehus bidra til å forebygge antibiotikaresistens?”. 
 
I den forbindelse har jeg lest artiklene ”Tiltak mot antibiotikaresistens” (nr. 20/2008) og 
”Antibiotikaresistens i helseinstitusjoner” (nr. 23/2008) som stod på trykk i Tidsskrift for Den 
norske legeforening, og  lurer på om du kunne ta deg tid til å svare på noen spørsmål om 
emnet? 
 
- Hvor synes du ansvaret for forebygging av antibiotikaresistens i norske sykehus 
ligger? 
- Hva kan sykepleiere gjøre for å forebygge antibiotikaresistens? 
- Har du noen forslag til hvordan man bør gå frem for å øke kunnskapsnivået om 
forebygging av antibiotikaresistens i norske sykehus? 
- Hvilke områder må sykepleiere og andre yrkesgrupper på sykehusene samarbeide 
bedre for å få en så effektiv forebygging av antibiotikaresistens som mulig? 
 
Er det greit om jeg bruker svarene dine i bacheloroppgaven? 
 
Mvh 
NN 
Student ved Diakonhjemmet høgskole, avd. sykepleie 
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Svaret jeg fikk: 
Hei, det er gode spørsmål du stiller, men de er til dels vanskelige å besvare på en kortfattet 
måte. 
Ansvaret for å forebygge antibiotikaresistens i sykehus hviler i særlig grad på legene som 
forskriver antibiotika. Imidlertid vet vi at samhandlingen mellom sykepleier og lege ofte er på 
en slik måte at sykepleiers vurdering av pasienten kan føre til antibiotikabehandling. 
Eksempler på dette er at det ofte vil være sykepleier som forordner urinprøver og kanskje 
bakteriologiske prøver av puss fra sår. En ser ofte at terskelen da kan være lav for legen i 
forhold til å forordne antibiotika hvis det vokser noe i prøvene. Jeg har selv opplevd mange 
slike eksempler der indikasjonen for prøvetaking ikke er riktig og at når slike prøver tas, vil 
resultatet kunne bli feilvurdert. Et forbedringstiltak her vil være at sykepleiere får bedre 
kunnskap om riktige indikasjoner for prøvetaking og mer kunnskap om når en f.eks. skal 
behandle urinveisinfeksjoner.  
  
Jeg tror likevel det viktigste sykepleiere kan bidra med er kunnskap og god praksis for å 
forebygge infeksjoner i sykehus. Hvis vi klarer å redusere forekomsten av 
sykehusinfeksjoner, vil også behovet for antibiotikabehandling reduseres og det vil bli et 
mindre press på resistensutvikling, og i de tilfellene det er oppstått resistens, vil risikoen for 
smittespredning være mindre.  
  
Dersom sykepleiere skal få økt kunnskapsnivå om dette, er det viktig at både grunnutdanning, 
videreutdanning og faglig vedlikehold (internundrevisning m.m) gir rom 
for kunnskapsformidling på dette området.Personlig har jeg stor tro på at e-læringskurs om 
infeksjonsforebyggelse og antibiotikabruk kan være et nyttig virkemiddel for nye studenter og 
for folk med noen år på baken. 
  
Jeg tror at leger, sykepleiere og farmasøyter kan samarbeide bedre om når og hvordan ulike 
antibiotika brukes. Det er mange utfordringer som gjelder legemiddeladministrasjon. Vi har 
sett eksempler der antibiotikaprofyllakse bved kirurgi ble gitt alt for tidlig fordi hverken leger 
elles sykepleiere hadde forstått nødvendigheten av riktig timing. 
  
Håper dette er noen inspill du kan bruke. 
Mvh. 
Stig Harthug 
 
 
 
 
Vedlegg 3 - Svar på mail fra sykepleier og førstelektor Kari Skrautvol 
Mailen jeg sendte: 
Hei, 
 
Jeg er student ved sykepleieutdanningen ved Diakonhjemmet høgskole. Akkurat nå skriver 
jeg bacheloroppgaven min med problemstillingen ”Hvordan kan sykepleiere ved norske 
sykehus bidra til å forebygge antibiotikaresistens?”. 
 
Jeg har lest artikkelen ”Alternativer til antibiotika inn i utdanningen av sykepleiere og 
helsesøstre” som stod på trykk i Tidsskriftet Sykepleien 2001/06. I forbindelse med oppgaven 
min lurer jeg på om du kunne ta deg tid til å svare på noen spørsmål? 
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Spørsmål: 
- Hvor synes du ansvaret for forebygging av antibiotikaresistens i norske sykehus 
ligger? 
- Hva kan sykepleiere gjøre for å forebygge antibiotikaresistens? 
- Har du noen forslag til hvordan man bør gå frem for å øke kunnskapsnivået om 
forebygging av antibiotikaresistens i norske sykehus? 
- Hvilke områder må sykepleiere og andre yrkesgrupper på sykehusene samarbeide 
bedre for å få en så effektiv forebygging av antibiotikaresistens som mulig? 
 
Jeg blir veldig glad for svar, og dersom du har noen andre synspunkter du føler er viktig å ha 
med, så skriv gjerne ned det også. 
 
Mvh 
NN 
Student ved Diakonhjemmet høgskole, avd. sykepleie 
 
 
 
Svaret jeg fikk: 
Hei igjen, 
 
Har prøvd å svare deg.Se under dine sprøsmål. Det er nettopp kommet ut en ny bok som du 
kan se på: Komplementær og alternativ medisin, en innføring for helsepersonell av Arne 
Johan Norheim, utgitt av Høyskoleforlaget i mars 2009. Her står det ikke så mye om 
antibiotiaresistens, men dersom vi styrker pasientens immunforsvar så vil antibiotiabruken gå 
ned. Mye har skjedd med barn, les kapittel 13 av Aslak Steinsbekk og kapittel 15 om 
ernæring. Fysisk aktivitet er klart en immunforsterker! 
 
Lykke til videre. Du tar for deg et viktig tema. Antibiotika er en livredder og skal brukes i 
behandling av akutte, alvorlige infeksjoner.  
På alt det som gjenstår, må vi finne nye metoder. Jeg har lært masse gjennom å være 
Homeopat MNHL. Tidligere forstander Kjell Nordstokke ved Diakonhjemmet var med å 
underviste i forhold til temaet sammen med meg.  
Han sa at brasilianske nonner lærte fattige mødre å dyrke urter i sin hage å bruke de når barna 
ble syke. De hadde ikke råd til å kjøpe penicillin. Vi har et immunforsvar som må styrkes og 
brukes! 
 
Med venlig hilsen 
Kari Skrautvol 
 
Svarene som var flettet inn i mine spørsmål har jeg trukket ut siden spørsmålene står over: 
- Hos øverste ledelse, direktør, sjefslege og sjefssykepleier. 
- Bruke mindre antibiotika generelt ved lettere infeksjoner. Bruk mer C vitaminer og 
hvitløk. 
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- Lokale ressursgrupper. Bruk fagsykepleier og avdelingslege ved hver enkelt avdeling. 
Lag konkurranse for nye faglige løsninger. 
- Få bruken av antibiotika ned i sykehus, men at vi får ned forbruket på barn og ungdom 
er det viktigste. Det er der forbruket har vært størst. I sykehuset så bør en individuell 
plan settes opp for hver pasient som får fler en en antibiotiakur. Hva kan vi gjøre for å 
forkorte tiden personen står på antibiotika? Under hver antibiotikakur må pasietenten 
få probiotika, spesielt etter avsluttet kur. Er Cultura nok? Stimuler immunforsvaret! 
Dersom sykepleiere og leger lærer seg bruk av homeopatisk medisin vil de få med seg 
et ekstra verktøy. Kan sykehusene i Norge bli et foregangsland i å redusere MRSA? 
Og hva gjør vi da? Ihverfall ikke overflytte pasienten til sykehjemmet med dårligere 
rutiner for forebygging og helsefremming. Kanskje homeopati og mer bruk av 
naturmedisiner bør etableres som en vanlig behandlingsform ved norske sykehjem? 
 
